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Резюме. Жаррохлик амалиётининг асосий босқичида уйку артериясини қисиб қуйилиши, бош миянинг 

метаболик ва функционал бузилишига олиб келади, унинг шикастлаш даражаси мия гипоперфузия чуқурлиги ва 

таъсир муддати билан ифодаланади. Ўрта мия артериясида (ЎМА) транскраниал доплерография (ТКД) 

ёрдамида қон оқими тезлигини назорат қилиши, гемодинамик бузилишларнинг эрта диагностикасига ва уни 

бартараф этишга ёрдам беради. Тадқиқотга ички уйқу артериясининг стенози булган 25 нафар беморлар 

олинган. Жаррохлик амалиёти давомида ТКД ёрдамида ЎМАда қон оқими тезлигини аниқланади. Шундай қилиб 

интраоперацион ТКД қўлланишга кўра УМАсида қон оқими самарали қайта тикланиши назорат қилинади ва 

маҳаллий томир узанида босим билан келган оқим кўтарилишига вазоспастик реакцияси аниқланади. 

Калит сўзлар: транскраниал доплерография, ўрта мия артерияси, пулъсацион индекс, гипоперфузия, уйқу 

артериясини гипоперфузияси. 

 

Abstract: Clamping of the carotid artery (CA) at the main stage of the operation leads to metabolic and functional 

disorders of the brain, the degree of damaging effect of which is determined by the depth and duration of cerebral 

hypoperfusion. Monitoring blood flow velocity using transcranial Dopler (TCD) in the middle cerebral artery (CMA) will 

facilitate early diagnosis of hemodynamic disorders and allow their elimination. The study included 25 patients with ste-

nosis of the internal CA. At the stages of the operation, the blood flow velocity in the MCA was determined using TCD. 

Analysis of the parameters averaged over time, maximum blood flow velocity (TAMV), and average blood flow velocity 

(TAV) revealed changes only at the stage of CA clamping. Thus, thanks to the use of intraoperative TCD, adequate control 

of the effectiveness of blood flow estoration through the MCA was carried out and a vasospastic reaction of the local vas-

cular bed to an increase in flow rate was revealed. 

Key words: transcranial dopler sonography, middle cerebral artery, pulsatility index, hypoperfusion, carotid artery 

compression. 

 

Введение. Известно, что осложнения со 

стороны центральной нервной системы при опе-

рациях на сонной артерии (СА) встречаются в 

диапазоне от 0,5% до 4,4% [3, 4, 6, 10, 12, 14, 16]. 

Они различаются по степени выраженности, ха-

рактеру неврологического дефицита и когнитив-

ной дисфункции, которые могут наблюдаться у 9-

50% пациентов в период от 3 до 44 месяцев после 

операции [1, 5, 7]. Летальность также значима и 

составляет от 0,46% до 1,5%, случаев [11, 13].  

Как правило, причинами этих осложнений 

часто являются интраоперационные нарушения 

кровоснабжения мозга, тромбоэмболии, спазмы 

церебральных артерий [7, 9, 13, 15]. Вынужденное 
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пережатие сонной артерии во время основного 

этапа операции приводит к метаболическим и 

функциональным нарушениям головного мозга, 

степень повреждающего действия которого опре-

деляется глубиной и длительностью гипоперфу-

зии мозга.  

Следовательно, одной из основных задач 

анестезиологического обеспечения таких опера-

ций является минимизация нарушений мозгового 

кровообращения и их последствий, что требует 

применения высокочувствительного интраопера-

ционного мониторинга [2, 3, 8, 7, 9]. К сожале-

нию, на сегодняшний день не существует идеаль-

ного варианта постоянного контроля перфузии 

мозга, и предлагаемые методики продолжают ак-

тивно изучаться [7, 8, 9, 12].  

Одним из методов, который занимает лиди-

рующие позиции является ультразвуковая диаг-

ностика, в частности транскраниальная доплеро-

графии (ТДК) [3,4,10,15,17]. В этом плане изуче-

ние возможностей интраоперационного использо-

вания ТКД имеет перспективы и требует даль-

нейшего исследования. Возможность постоянного 

контроля скорости кровотока в ипсилатеральной 

средней мозговой артерии (CMA) будет, способ-

ствовать ранней диагностике гемодинамических 

расстройств и позволит проводить своевременные 

мероприятия по их устранению [8, 11, 12, 13]. 

Цель работы: определить степень инфор-

мативности интраоперационной транскраниаль-

ной доплерографии в оценке церебральной гемо-

динамики при операциях на СА.  

Материалы и методы: В исследование бы-

ли включены 25 пациентов с гемодинамически 

значимыми от 70 до 90% одно- (10) и двухсто-

ронними (7) стенозами внутренней СА или каро-

тидной бифуркацией с переходом на внутреннюю 

СА (6), извитостью СА (2), с 3 классом предопе-

рационного соматического статуса по ASA, кото-

рым выполнялись реконструктивные операции на 

СА. Мужчин было 84%, женщин – 16%, средний 

возраст которых составил 67,43 (47;84) и 48,75 

(44;54) года соответственно. В анамнезе ишеми-

ческий инсульт перенесли 2 (8%) пациента, тран-

зиторные ишемические атаки отмечены у 3 (12%), 

гипертоническая болезнь - у 24 (96%), ИБС - у 9 

(36%), ПИКС - у 1 (4%), ожирение - у 3 (12%) и 

сахарный диабет - у 4 (16%). Выполнялись опера-

тивные вмешательства: КЭЭА проведена у 13 

(52%) пациентов, КЭЭА с наложением синтетиче-

ской заплаты у 9 (36%), Ликвидация Кинкинга – у 

2 (8%) больных и КЭЭА+ Ликвидация Кинкинга – 

у 1 (4%) больного.  

После стандартной премедикации диазепа-

мом (2,0 мл 5% раствора), доставки пациента в 

операционную, установки венозной линии и стан-

дартного мониторинга (ЭКГ, SрО2, НИАД) в по-

ложении лежа оценивали состояние церебральной 

гемодинамики с помощью ультразвуковых диаг-

ностических систем Mindray Resona I9 в «В» ре-

жиме секторным датчиком: SP5-1s (1,5–4,5 МГц), 

который располагался в зоне «ультразвукового 

окна» над скуловой дугой и на 1–5 см кпереди от 

уха. Полученные данные показателей кровотока в 

сосудах сравнивались с исходными дооперацион-

ными результатами. Оценивали кровоток в сред-

ней мозговой артерии (СМА), который синхрони-

зировался с работой сердца (ЧСС, АД), определя-

ли: пиковую систолическую скорость кровотока 

(Vps), максимальную конечную диастолическую 

скорость кровотока (Ved), усредненную по вре-

мени максимальную скорость кровотока (ТАМХ), 

усредненную по времени среднюю скорость кро-

вотока (TAV), индекс периферического сопротив-

ления (RI), пульсационный индекс (PI) и S/D со-

отношение скорости кровотока в фазу систолы и 

диастолы. Операции выполнялись в условиях об-

щей ингаляционной анестезии Изофлюраном в 

концентрациях 0,8–1,08 МАК с добавлением фен-

танила (3-4мкг/кг.), тотальной миорелаксации ро-

курониумом бромида (0,6 мг/кг). Искусственную 

вентиляцию легких осуществляли в режиме IPPV 

по полузакрытому контуру наркозно-

дыхательным аппаратом Avance Carestation 

(США. GE Healthcare) в режиме нормовентиляции 

(Pеt.CO2 35-45 мм. рт. ст., ДО - 6-8 мл/кг, ЧД 10-

12 в мин, Fi O2 – 0,4-0,5). Для профилактики 

тромботических осложнений перед пережатием 

сонных артерий вводился внутривенно гепарин 

(5000 ед.). Перед основным этапом операции про-

водили 2-минутную пробу с пережатием СА на 

стороне операции для определения толерантности 

головного мозга к ишемии. Время анестезии 

147,89±6,25 мин., операции - 100,8 ±5,468 мин., 

окклюзии СА 25,28±1,45 мин. Больные после 

окончания операции при восстановлении спон-

танного дыхания и сознания при отсутствии нев-

рологического дефицита и стабильных цифрах 

гемодинамики были экстубированы (в течение 

22,89 ±2,41 мин.) либо на операционном столе 

(21), либо в отделении реанимации (4). Периопе-

ративно фиксировалось АД систолическое, диа-

столическое, среднее и динамическое, ЧСС и 

SpO2, данные ТКД-мониторинга в исходном со-

стоянии, до, во время и после пережатия СА, в 

конце операции и в первые часы нахождения в 

ОРИТ.  

Результаты исследования. Полученные 

показатели параметров мониторинга АД, ЧСС и 

SpO2 на основных этапах операции представлены 

в таблице 1, из которой видно, что до пережатия 

СА АД сист. дист. среднее и динамическое, ЧСС 

и SpO2 в хирургической стадии анестезии досто-

верно не отличалось от исходного уровня, что 

свидетельствовало об отсутствии негативного 

влияния анестезии, начала операции, ИВЛ на ге-
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модинамику и газообмен. Однако, после пережа-

тия СА была отмечена гипердинамическая реак-

ция АД сист. диаст. среднего и динамического на 

фоне стабильных показателях ЧСС и SpO2. Сис-

толическое АД на этом этапе на 20% превышало 

исходных данных и уровня предыдущего этапа 

(р<0,001). Такая же тенденция наблюдалась с 

диастолическим, среднем и динамическим АД, 

которые более чем на 16% были выше (р<0,001) 

исходных. Эти изменения, видимо, были обу-

словлены рефлекторными механизмами, направ-

ленными на сохранение краниального кровотока в 

условиях хирургического пережатия СА. Сразу 

же после пуска кровотока АД систолическое дос-

товерно снижалось на 16,7% (р<0,001) практиче-

ски достигая исходных величин, признаков ги-

перперфузии не наблюдалось вплоть до поступ-

ления в ОРИТ, где фиксировалось повторное уве-

личение АД сист. до средних цифр 156,80 ±5,53 

мм.рт.ст., что на 15,5% превышало уровня преды-

дущих этапов и на 19,1% исходных (р<0,005 и 

р<0,001 соответственно). 

АД диастолическое, среднее и динамиче-

ское после пуска кровотока достоверно было ни-

же уровня пережатия СА, соответственно в сред-

нем на 13,5%, 12,7% и 13,2% (р<0,05, p<0,001) и 

эти показатели оставались на тех же цифрах до 

конца операции. При переводе пациентов в ОРИТ 

отмечалось достоверное возрастание среднего и 

динамического АД (р<0,025), уровень которых на 

9% превышал предыдущие значения и указывал 

на возрастание тканевой перфузии. Наблюдения 

показали, что во время операции ЧСС существен-

но не изменялась и лишь в ближайшем послеопе-

рационном периоде, когда больной находился в 

ОРИТ, было отмечено увеличение ЧСС на 16-19 

% согласно интраоперационному периоду 

(р<0,001). Показатели SpO2 оставались на нор-

мальных цифрах и зависели от респираторной 

поддержки. 

Таким образом, нами обнаружены два эпи-

зода гипердинамической реакции кровообраще-

ния во время пережатия СА и в ближайшем пе-

риоде после выполнения операции в ОРИТ. 

 

Таблица 1. Показатели гемодинамики и газообмена на этапах исследования М±m (n=25) 

Показатели Исход 
До пережа-

тия СА 

Пережатие 

СА 

После пуска 

кровотока 

Конец опе-

рации 
ОРИТ 

АД сист. 

мм.рт.ст. 
131,60±3,00 133,00±3,29 

159,00 ±2,97 
*
р<0,001, 

**
р<0,001 

136,20±2,36 
***

р<0,001 

135,20±2,46 
***

р<0,001 

156,80±5,53 
*
р<0,001 

**
р<0,005 

▲
р<0,005 

▲▲
р<0,005 

АД диаст. 

мм.рт.ст. 
82,00 ±1,23 79,80 ±2,30 

94,00 ±2,27 
*
р<0,001, 

**
р<0,001 

83,40 ±2,20 
***

р<0,05 

81,20±1,44 
***

 р<0,001 

85,60±3,40 
***

р<0,05 

АД ср. 

мм.рт.ст. 
98,90 ±1,40 97,60 ±2,50 

115,48±2,35 
*
р<0,001, 

**
р<0,001 

100,80±2,00 
***

р<0,001 

100,76±1,67 
***

р<0,001 

109,80±3,84 
*
р<0,025 

**
р<0,025 

▲
р<0,05 

▲▲
р<0,05 

АД дина-

мич. 

мм.рт.ст. 

98,40 ±1,47 97,50±2,48 

115,60±2,34 
*
р<0,001, 

**
р<0,001 

101,30±2,10 
***

p<0,001 

99,16±1,53 
***

p<0,001 

109,34±3,89 
*
р<0,01 

**
p<0,001 

▲▲
p<0,025 

ЧСС в мин. 74,00 ±1,65 75,08 ±2,30 72,00 ±1,90 74,40 ±1,59 
77,70±1,20 

***
р<0,05 

85,96±2,45 
*
р<0,001 

**
р<0,005 

***
р<0,001 

▲
 

р<0,001 
▲▲

р<0,01 

SpO2 , % 97,36 ±0,08 
98,12 ±0,12 

*
р<0,001 

98,40±0,20 
*
р<0,001 

98,84±0,19 
*
р<0,001 

98,32±0,14 
*
p<0,001 

▲
р<0,05 

97,64±0,33 
***

р<0,05 
▲

 

р<0,005 

Примечание: * - достоверность в сравнении с исходными значениями 

** - достоверность в сравнении с хирургической стадией анестезии. 

*** - достоверность в сравнении с этапом пережатия СА. 

▲ - достоверность в сравнении с этапом пуска кровотока. 

▲▲ - достоверность в сравнении с окончанием операции. 
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Рис. 1. Аксиальный срез на уровне ножек мозга 

(нижняя стрелка). Верхняя стрелка - пирамидаль-

ная кость, кпереди располагается ложе средней 

мозговой артерии 

Рис. 2. Визуализация сосудов Виллизиева круга из 

транстемпорального доступа: 1 – левая СМА, 2 – 

левая ПМА; 3 – правая ПМА; 4 – восходящий сег-

мент левой ЗМА; 5 – нисходящий сегмент левой 

ЗМА 

 

В первом случае изменения возможно были 

связаны с рефлекторными реакциями на хирурги-

ческую окклюзию СА, во втором – с пробуждени-

ем пациентов. Видимо именно эти этапы хирур-

гических операций на СА должны находится под 

пристальным вниманием анестезиолога по недо-

пущению гипер- и гипоперфузии мозга [3,4].  

Более детальное наблюдение за состоянием 

кровотока по СА с помощью ультразвуковой доп-

лерографии показало, что после ультразвукового 

сканирования в исходном состоянии при положе-

нии пациента лежа на спине (см. Рис 1) в серош-

кальном режиме на уровне ножек мозга выявля-

лась пульсация средней мозговой артерии, где 

пирамида височной кости служила основным 

ориентиром для ее локации.  

В цветном режиме вначале визуализирова-

ли первый, а затем второй сегмент СМА. Слегка 

изменив плоскость сканирования, регулируя час-

тоту повторения импульсов, визуализировали 

просвет средней СМА, передней и задней мозго-

вых артерий с обеих сторон по очереди (рис. 2). 

В режиме цветного Доплера СМА, ПМА и 

ЗМА имели ровные контуры, патологических из-

менений не было обнаружено. Полученные гемо-

динамические параметры кровотока в СМА со-

гласно данным ТКД исследования представлены в 

таблице 2. 

Как показали данные исследования, средняя 

величина Vps у больных в исходном состоянии 

находилась на уровне нижней границы нормаль-

ных значений, с последующим достоверным сни-

жением на 29,7% (р<0,001) во время пережатия 

СА. 

После выполнения основного этапа опера-

ции и пуска кровотока Vps значимо увеличива-

лась на 18,7% и 68,8% (р<0,005 и р<0,001) соот-

ветственно исходным данным и предыдущего 

этапа. Vеd, которая соответствовала нормальным 

значениям до операции, достоверно не изменя-

лась на этапах исследования, лишь после пуска 

кровотока увеличивалась на 30,5% (р<0,025) по 

сравнению с этапом окклюзии СА. Анализ пара-

метров ТАМХ и TAV выявил изменения только 

на этапе пережатия сонной артерии (СА). В этот 

период уровни этих показателей снижались на 

26,6% и 24,7% (р<0,01 и р<0,025) соответственно 

по сравнению с исходными значениями. После 

восстановления кровотока наблюдалось после-

дующее повышение на 51,6% и 49,4% (р<0,001) 

соответственно этапу окклюзии СА. RI в исход-

ном состоянии соответствовал нижней границе 

нормы с последующим снижением во время пе-

режатия СА на 11% (р<0,01). После ликвидации 

окклюзии этот показатель нормализовался до 

цифр 0,59 ±0,02 у.е., достоверно возрастая на 20% 

по сравнению с уровнем пережатия СА (р<0,001). 

PI, также после достоверного снижения на 15,0% 

(р<0,025) при пережатии СА, увеличивался (соот-

ветственно р<0,05 и р<0,001) по сравнению с ис-

ходными уровнями и этапом окклюзии СА (на 

13,4% и 34,6%), достигая верхнего уровня нор-

мальных величин 1,01 ±0,05 у.ед. Имеющиеся ко-

лебания S/D при обследовании не выходили за 

рамки нормальных величин, однако после пуска 

кровотока по СА достигал своего наивысшего 

уровня 2,64 ±0,12 у.ед, который достоверно был 

выше исходных и уровня пережатия СА на 17,8% 

и 28,8% (р<0,025 и р<0,001соответствено). 
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Таблица 2. Параметры кровотока по СМА М±m (n=25) 

Показатели кровотока в СМА 
Референтные значения 

Исход Пережатие СА Пуск кровотока 
Муж. Жен. 

Vps-см/с 60-90 55-80 64,05±2,91 
45,03 ±2,61 

*
р<0,001 

76,04±1,99 
*
р<0,005, 

**
р<0,001 

Vеd-см/с 20-40 15-30 29,74 ±1,83 23,87 ±2,47 
31,14 ±1,59 

**
р<0,025 

TAMAX-см/с 30-50 25-40 41,57 ±2,76 
30,51 ±2,43 

*
р<0,01 

46,24 ±1,71 
**

р<0,001 

TAV-см/с 40-50 40-50 23,62 ±1,7 
17,78 ±1,36 

*
р<0,025 

26,56 ±1,02 
**

р<0,001 

RI- у.ед. 0,5-0,7 0,5-0,7 0,55 ±0,01 
0,49 ±0,02 

*
р<0,01 

0,59 ±0,02 
**

р<0,001 

PI- у.ед. 0,8-1,2 0,8-1,2 0,89 ±0,04 
0,75 ±0,05 

*
р<0,025 

1,01 ±0,05 
*
р<0,05, 

**
р<0,001 

S/D- у.ед. 1.8–2.8 1.8–2.8 2,24 ±0,08 2,05 ±0,09 

2,64 ±0,12 
*
р<0,025 

**
р<0,001 

Примечание: Vps – пиковая систолическая скорость кровотока, Ved – максимальная конечная 

диастолическая скорость кровотока, ТАМХ – усредненная по времени максимальная скорость крово-

тока, TAV - усредненная по времени средняя скорость кровотока, индекс периферического сопротив-

ления (RI) и пульсационный индекс (PI), S/D соотношение скорости кровотока в фазу систолы и диа-

столы: 

* - достоверность в сравнении с исходными значениями  

** - достоверность в сравнении с этапом пережатия СА. 

 

  
Рис. 3. Пиковая скорость кровотока в СМА до пе-

режатия ОСА 

Рис. 4. Пиковая скорость кровотока в СМА во 

время пережатия ОСА 

 

 
Рис. 5. Пиковая скорость кровотока в СМА после 

пуска кровотока 

 

При сопоставлении гемодинамических дан-

ных центрального кровообращения и кровотока в 

зоне хирургической манипуляции было выявлено, 

что в периоде окклюзии СА и выполнения опера-

ции в пределах 25,28±1,45 мин., несмотря на по-

вышение артериального давления и некоторого 

снижения интракраниальной перфузии заинтере-

сованных отделов мозга, «субкритических» и 

«критических» изменений (уменьше-

ние/увеличение) ультразвуковых параметров по 

сравнению с предлагаемыми нормами не было 

выявлено. Видимо за счет присутствия гемодина-

мической компенсации в каротидном бассейне, на 

фоне снижения перфузии мозговой ткани, показа-

тели СМА находились в рамках референтных 
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значений скоростного потока [13]. Поскольку 

значения критического уровня скорости кровото-

ка в средней мозговой артерии считается 20 

см/сек, то выявленная нами Vps 45,03 ±2,61 см/с, 

свидетельствовала, что пациент скорее всего спо-

койно перенесет основной этап операции, что и 

показали наши наблюдения. После пуска крово-

тока и устранения окклюзии СА, при сохранении 

небольшой гипердинамики экстракраниального 

кровообращения, улучшения кровотока по СМА, 

отмечались ультразвуковые признаки некоторого 

роста сопротивления наблюдаемой зоны, сопро-

вождающиеся увеличением PI и S/D, что видимо 

требует продолжения наблюдения за этими изме-

нениями. Несмотря на отсутствие у обследован-

ных пациентов критических нарушений цереб-

рального кровотока, у троих больных в ближай-

шем послеоперационном периоде наблюдались 

проходящие неврологические нарушения (дис-

комфорт, головная боль, тошнота и рвота, легкий 

проходящий гемопорез у одного больного), что 

еще раз подтверждает необходимость широкого 

применения данного подхода при хирургических 

вмешательствах [16].  

Выводы. Таким образом, благодаря приме-

нению интраоперационной ТКД осуществлялся 

адекватный контроль эффективности возобновле-

ния кровотока по СМА, а также выявлена вазос-

пастическая реакция локального сосудистого рус-

ла на увеличение скорости потока нуждающаяся в 

проведении пролонгированного целенаправлен-

ного ТКД мониторинга в ОРИТ в более поздние 

часы ближайшего послеоперационного периода, 

дающего возможность предупреждения гемоди-

намических расстройств мозга. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 

ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ ДОПЛЕРОГРАФИИ ПРИ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ 

 

Реймназарова З.Ж., Назирова Л.А., Мучиашвили О.Р. 

 

Резюме. Пережатие сонной артерии (СА) на 

основном этапе операции приводит к метаболическим 

и функциональным нарушениям головного мозга, сте-

пень повреждающего действия которого определяет-

ся глубиной и длительностью гипоперфузии мозга. 

Контроль скорости кровотока при помощи транскра-

ниальной доплерографии (ТКД) в средней мозговой ар-

терии (CMA) будет способствовать ранней диагно-

стике гемодинамических расстройств и позволит их 

устранить. В исследование включены 25 пациентов со 

стенозами внутренней СА. На этапах операции с по-

мощью ТКД определяли скорость кровотока в СМА. 

Анализ параметров, усредненных по времени, макси-

мальной скорости кровотока (ТАМХ) и средней скоро-

сти кровотока (TAV) выявил изменения только на 

этапе пережатия СА. Таким образом, благодаря при-

менению интраоперационной ТКД осуществлялся аде-

кватный контроль эффективности возобновления 

кровотока по СМА и выявлена вазоспастическая реак-

ция локального сосудистого русла на увеличение ско-

рости потока. 

Ключевые слова: транскраниальная доплеро-

графия, средняя мозговая артерия, пульсационный 

индекс, гипоперфузия, пережатие сонной артерии. 
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